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Resección endoscópica de
leiomioma esofágico gigante por
técnica  de tunelización
Endoscopic resection of giant esophageal
leiomyoma through the submucosal tunnel
technique
Una  lesión  submucosa  (LSM)  es  un  «abultamiento» cubierto
de  mucosa  normal  encontrado  durante  una  endoscopia.  Son
lesiones  asintomáticas  en  general  y  consideradas  benignas
si  el  taman˜o es  <  2  cm.  El  manejo  clásico  es  la  vigilancia
periódica  y  deben  resecarse  solo  en  caso  de  crecimiento
el  80%  de  la  luz.  Por  USE  se  documentó  una  lesión  hipoe-
cogénica  bien  deﬁnida,  de  21  ×  25  mm,  dependiente  de  la
muscular  propia  y  sin  datos  indicativos  de  malignidad.  La
punción  por  aspiración  fue  negativa.  Previa  ﬁrma  del  con-
sentimiento  informado  y  aprobación  por  el  comité  de  ética
del  hospital,  se  propone  la  resección  de  la  lesión  por  este
método.
Se  internó  al  paciente  y  se  dejó  ayuno  con  antibióticos
IV.  Utilizamos  los  siguientes  materiales:  endoscopio  modelo
EG590WR  (Fujinon,  Tokio,  Japón),  un  capuchón  transpa-
rente  modelo  DH-28GR  (Fujinon,  Tokio,  Japón),  un  equipo
electroquirúrgico  marca  ERBE  VIO  Modelo  300D  (Tübin-
gen,  Alemania),  el  cual  se  utilizó  en  modo  de  coagulación

























to  si  provocan  síntomas1.  Pero  existe  riesgo  de  malignidad
independientemente  de  su  taman˜o debido  a  su  histología.
El  ultrasonido  endoscópico  (USE)  permite  la  evaluación  de
su  origen  con  una  exactitud  del  100%2 y  permite  la  toma  de
biopsias  con  una  sensibilidad  del  78-91%3.  De  esta  forma,  la
vigilancia  provocaría  un  retardo  en  el  diagnóstico  de  malig-
nidad  de  algunas  LSM,  además  del  estrés  en  el  paciente,  por
lo  cual  la  necesidad  de  resección  se  hace  mayor4.
La  resección  puede  ser  quirúrgica  (toracoscopia  o
laparoscopia)5 o  endoscópica  (ligadura,  disección  o  resec-
ción  endoscópica  total)6.  La  quirúrgica  tiene  mayor  tiempo
de  estancia  y  costos  comparado  con  la  endoscópica,  la
cual  puede  presentar  un  mayor  número  de  complicacio-
nes  con  técnicas  convencionales  (perforación,  resección
incompleta)7.
En  2010  se  desarrollo  la  miotomía  endoscópica  peroral8,
técnica  que  permite  la  disección  de  la  muscular  propia  del
esófago  en  pacientes  con  acalasia  a  través  de  un  túnel
submucoso,  presentando  excelentes  resultados  y  complica-
ciones  menores9,10.  Esta  técnica  resulta  a  atractiva  por  su
seguridad  y  eﬁcacia  por  lo  cual  ha  sido  utilizada  para  la
resección  de  este  tipo  de  LSM  con  buenos  resultados.  El  obje-
tivo  de  este  reporte  es  dar  a  conocer  la  utilización  de  esta
técnica  en  la  resección  de  una  LSM  gigante  del  esófago.
Se  trata  de  un  paciente  masculino  sano  de  45  an˜os,  que
acude  por  disfagia  de  6  meses  de  evolución.  La  endoscopia
demostró  una  LSM  en  el  esófago  distal  de  2  cm,  que  ocupaFigura  1  Visión  endoscópica  y  ultrasonográﬁcomo  para  la  realización  del  túnel  y  para  la  resección  del
umor  «endocut» efecto  3  a 40  W,  utilizamos  un  cuchillo
ipo  «ﬂush  knife» BT  2.0  (Fujinon,  Tokio,  Japón)  y  hemo-
lips  tipo  «resolution  clips» marca  Boston  Scientiﬁc  (EE.
U.).  Se  inició  con  una  incisión  a  10  cm  proximales  a  la
esión,  donde  se  inyectaron  10  cc  de  una  solución  combi-
ada  de  índigo  carmín  al  0.3%  más  adrenalina  1:10,000.
e  realizó  una  incisión  longitudinal  de  20  mm.  Se  creó
n  túnel  submucoso  por  disección  hasta  la  lesión,  la  cual
epende  de  la  muscular  propia  y  se  procede  a  su  disección
ﬁg.  1).
La  disección  es  completa;  se  extrae  la  pieza  y  se  realiza
n  cierre  con  hemoclips.  Se  deja  en  ayuno  48  h.  La  placa  de
órax  y  el  trago  de  hidrosoluble  son  normales;  se  progresa  la
ieta  y  se  egresa  al  5.◦ día  sin  complicaciones.  El  diagnóstico
istológico  ﬁnal  fue  leiomioma  de  25  ×  28  mm  resecado  en
loque  (ﬁg.  2).
Aquí  se  demostró  una  resección  completa  de  una  LSM
igante  en  el  esófago  por  este  nuevo  método.  A  pesar  de
u  taman˜o,  diﬁcultad  técnica  y  origen  (muscular  propia),  no
ubo  complicaciones  posteriores  y  la  estancia  intrahospita-
aria  fue  corta.  La  principal  ventaja  de  esta  técnica  es  que  el
itio  de  entrada  y  resección  son  distintos,  representando  el
túnel  submucoso» un  espacio  de  seguridad  que  los  separa  y
onde,  aun  en  caso  de  una  perforación  incidental,  el  cierre
el  sitio  de  entrada  con  hemoclips  evita  el  contacto  del  con-
enido  de  la  luz  esofágica  con  esta  región,  disminuyendo  oa  de  la  lesión  en  esófago  de  21  ×  25  mm.
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Figura  2  Visión  endoscópica  de  la  lesión  a  través  del  túnel  y  extracción  en  bloque  de  25  ×  28  mm.  Diagnóstico  ﬁnal:  leiomioma.
eliminando  las  complicaciones  propias  de  una  perforación
(mediastinitis).  Finalmente,  al  resecar  la  lesión  completa  se
tiene  una  conducta  clínica  correcta  basada  en  la  histología.
Sin  embargo,  se  requieren  estudios  con  un  mayor  número
de  pacientes  para  determinar  el  lugar  de  esta  técnica  en  el
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